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Zusammenfassung Die Geschichte der stationären Psychotherapie begann 
in Deutschland 1927 mit der ersten psychoanalytischen Klinik in Berlin-Tegel. 
Heute gibt es ca. 80 Kliniken für psychosomatische Medizin und Psychothera- 
pie mit etwa 3200 Betten sowie 175 Fachkliniken für Psychosomatische Reha- 
bilitation mit fast 15000 Betten. Hinzu kommen Fachabteilungen in Akutkran- 
kenhäusern. Während in den ersten Jahren die Klinik im Sinne einer „Hotel- 
Psychotherapie“ lediglich einen schützenden Rahmen für die individuelle Ein- 
zeltherapie bot, steht inzwischen eher die therapeutische Gemeinschaft im 
Vordergrund. Multimodale und methodenintegrierende Ansätze nutzen ge- 
zielt und störungsspezifisch die Vielfalt heute verfügbarer therapeutischer 
Verfahren mit einer schulenübergreifenden Perspektive. Hierbei wird das the- 
rapeutische Milieu bewusst gestaltet, um den Veränderungsprozess zu unter- 
stützen. Das therapeutische Team wiederum ist in den meisten Kliniken auch 
ein Ort des schulenübergreifenden Dialogs. Dieser Aspekt ist vor allem für die 
Ausbildung von Psychotherapeutinnen von hoher Relevanz. Für die Zukunft 
relevante Problembereiche sind das Erarbeiten von Kriterien zur differenziellen 
Zuweisung zur stationären Psychotherapie oder Rehabilitation sowie die 
Schnittstellenproblematik beim Übergang zwischen der ambulanten und der 
stationären Behandlungsphase (und umgekehrt) im Rahmen des Gesamtbe- 
handlungsplans. 


Schlüsselwörter 
stationäre Psychotherapie 


Die Geschichte der Psychotherapie in 
Deutschland ist zwar mit der Entwicklung 
stationärer Behandlungskonzepte eng 
verwoben, jedoch haben sich unter dem 
Gesichtspunkt integrierter Behandlungs- 
konzepte in der ambulanten und in der 
stationären Anwendung deutlich unter- 
schiedene Sektoren mit sehr unterschied- 
lichen therapeutischen Möglichkeiten 
entwickelt (siehe Köllner et al. 2007). 
Während im stationären Sektor die multi- 
modale und methodenintegrierende An- 
wendung von Psychotherapie schon lange 
Standard ist, wird im ambulanten Sektor 
insbesondere im Rahmen der Richtlinien- 
psychotherapie noch am Paradigma eines 
monomethodalen Konzeptes festgehalten. 
Die Besonderheit der stationären Psycho- 
therapie ist schon durch die Wurzeln der 
klinischen Anwendung von Psychothera- 
pie gegeben: am Anfang waren es die An- 
thropologische Medizin der Heidelberger 
Schule, verbunden mit dem Namen des 


psychosomatische Rehabilitation 
therapeutische Gemeinschaft 
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Internisten V. v. Weizsäcker, und die Psy- 
choanalyse, für die klinische Anwendung 
verbunden mit dem Arzt und Psychoana- 
lytiker Ernst Simmel. In den 70er-Jahren 
kamen die Bewegung der therapeutischen 
Gemeinschaft und die Entwicklung der 
Gruppendynamik hinzu, ab den 80er-Jah- 
ren wurde dann die Verhaltenstherapie 
zur „Konkurrentin“ für den psychoanaly- 
tischen Ansatz. Der Einbezug systemi- 
schen Denkens seit den 80er-Jahren hat 
die Praxis stationärer Psychotherapie 
zwar beeinflusst, nicht jedoch zu eigen- 
ständigen systemisch-therapeutisch aus- 
gerichteten Abteilungen bzw. Kliniken ge- 
führt. 

Psychoanalytisch-psychodynamisch oder 
verhaltenstherapeutisch - das waren lange 
Zeit konkurrierende Alternativen, was die 
therapeutische Theorie und die konkrete 
therapeutische Ausrichtung betrifft, oft 
mehr in Form eines „Glaubenskrieges“ 
denn als sachlich-wissenschaftliche Aus- 
einandersetzung. Dazu gehörte auch der 
lange bestehende Konsens für ein Entwe- 
der-oder, da beide theoretischen Konzep- 
te sich gegenseitig ausschließen würden. 
Das wird auch heute noch manchmal so 
gesehen, obwohl für viele Störungen wie 
z.B. die Essstörungen, Traumafolgestörun- 
gen, somatoforme Störungen etc. heute 
multimodale und methodenübergreifen- 
de Therapieansätze Norm und Leitlinie 
sind. 

Im Rückblick ist interessant, dass der inte- 
grative Ansatz schon in den Anfängen der 
stationären Psychotherapie vorhanden 
war. 


Der Anfang 
Im Jahr 1927 wurde der Ärzteschaft in 


Berlin in der Zeitschrift für ärztliche Psy- 
choanalyse die Eröffnung einer Psycho- 
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analytischen Klinik in Berlin-Tegel durch 
den Leiter der Anstalt, Dr. med. Ernst Sim- 
mel, durch folgendes Rundschreiben mit- 
geteilt: 


» „Sehr geehrter Herr Kollege! 

Ich gestatte mir die Mitteilung, dass am 1. 
April d.J. das Sanatorium Schloss Tegel 
(am Tegeler See bei Berlin) unter meiner 
Leitung neu eröffnet wird und den Charak- 
ter einer Psychoanalytischen Klinik tragen 
soll. 

Ich beabsichtige, hier die Psychoanalytische 
Methode Freuds, die bisher nur dem aus- 
gehfähigen, die ärztliche Sprechstunde auf- 
suchenden („ambulanten“) Neurotiker er- 
reichbar war, weitgehend in den Dienst kli- 
nisch kranker Menschen zu stellen. 

Die Psychoanalytische Klinik will also in 
erster Linie solchen Kranken dienen, die in- 
folge der Schwere und Ausdehnung ihres 
neurotischen Symptombildes ambulant 
entweder gar nicht behandelt werden kön- 
nen, oder bei denen sich die ambulante Be- 
handlung allein als unzureichend erweist, 
um den Heilerfolg - in den gegebenen zeit- 
lichen Grenzen - zu erzielen (...). 

Dr. med. Ernst Simmel.“ « 


Ernst Simmel hat schon in auch heute 
noch modernen Konzepten gedacht. Die 
Klinik sollte „eine Prothese, einen Stütz- 
apparat liefern, der dem Patienten zur 
Verfügung steht, bis er extra muros wie- 
der laufen kann, d.h. Existenz- und Ge- 
nussfähigkeit erlangt hat“ (1928, S. 259). 
Er hatte schon vollständig die Bedeutung 
und Wirksamkeit des therapeutischen In- 
strumentes „Klinik“ erkannt und er hat da- 
rüber hinaus auch heute noch gültige 
Grundlagen für eine stationäre Psychothe- 
rapie beschrieben. Er nahm in bemerkens- 
werter Weise vorweg, wasin den späteren 
integrativen Konzepten (s.u.) unter den 
Stichworten „Station als Mikrokosmos“, 
„Inszenierung des Konfliktes“ etc. erneut 
auftauchte. So schrieb er: „...der Patient, 
der draußen an der Realität gescheitert 
war, weil er zu weitgehende, unbewusst- 
infantile Ansprüche an sie gestellt hatte, 
findet, wie ich zu zeigen versuche, alle Be- 
standteile dieser infantilen Phantasiewelt 
im Rahmen der psychoanalytischen Klinik 
vorgebildet wieder... Auch die ganze Ska- 
la seiner erstmaligen kindlichen Konflikt- 
bewältigungs- und Abwehrversuche, die 
seinerzeit eine Konsolidierung der Per- 
sönlichkeit nur mit Defekten erzielten, 
kann er in der Klinik, gewissermaßen am 
Phantom, rekapitulieren, unter dem kor- 
rigierenden Einfluss der analytischen 
Kur...“. Auch das, was später unter „Sta- 


Abb.1 Grundkonzepte stationärer Ps 
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tion als dynamische Einheit“ (Arfsten u. 
Hoffmann 1978) gefasst wurde, hatte 
Simmel bereits als therapeutisch wirksam 
erkannt: „...so beschränkt sich die psy- 
choanalytische Situation innerhalb der 
Klinik nicht auf die Beziehung vom Analy- 
sanden zum Analytiker, sondern auf die 
gesamte Klinik als eine Art erweitere Per- 
son des Analytikers...“ Für Simmel stand 
die große Bedeutung einer engen thera- 
peutischen Zusammenarbeit des gesam- 
ten Klinikpersonals außer Zweifel und er 
erarbeitete modern zu nennende Regeln 
für die Zusammenarbeit des gesamten 
Klinikteams mit entsprechender Schu- 
lung. 


Neubeginn und Weiter- 
entwicklung 


Der Neuanfang der stationären Psycho- 
therapie nach 1945 war durch die Neu- 
etablierung der Psychoanalyse mithilfe 
der Menninger Foundation geprägt. Da- 
mals gab es nur die Psychoanalyse als in 
der Medizin zumindest tolerierte, wenn 
auch nicht richtig akzeptierte Methode. 
Die 1946 von Alexander Mitscherlich ge- 
gründete Psychosomatische Klinik der 
Universität Heidelberg war ein solcher 
Neuanfang und ist ein Beispiel für die Ent- 
wicklung der Grundkonzepte stationärer 
Psychotherapie von der Hotel-Psychothe- 
rapie in Richtung multimodaler und me- 
thodenintegrierender Ansätze (Senf 1988, 
© Abb.1). 

Quasiambulantes Therapiekonzept be- 
schreibt eine Hotel-Psychotherapie, bei 
dem die Patienten sich zwar in den ge- 
schützten Raum einer Klinik oder eines 
Sanatoriums begeben, die monomodale 
individuelle Einzeltherapie jedoch ganz 
unabhängig von der Klinik durchgeführt 
wird. 
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Bipolares Konzept bezeichnet im Rahmen 
der Bewegung der therapeutischen Ge- 
meinschaft und der Gruppendynamik die 
beginnende Bezogenheit eines „Therapie- 
raums“ und eines „Realraums“, wobei in 
dem psychoanalytisch ausgerichteten 
Therapieraum Informationen aus dem Re- 
alraum genutzt wurden, jedoch nicht um- 
gekehrt. Im „Therapieraum“ fand Psycho- 
analyse statt, im alltäglichen Kontakt des 
„Realraums“ sollte insbesondere das Pfle- 
geteam versuchen, einen überwiegend 
alltagsnormalen Kontakt zu den Patienten 
herzustellen. Die hieraus erwachsenden 
Konflikte sollten dann in den therapeuti- 
schen Kontakten deutend bearbeitet wer- 
den. Zudem sollte der „Realraum“ des Le- 
bens auf der Station ein Durcharbeiten 
und Erproben der in der Therapie gewon- 
nenen Einsichten ermöglichen. 

Integrative Konzepte suchten ab Mitte der 
80er-Jahre die idealtypische Trennung 
von Therapie und Realraum aufzuheben. 
Die gesamte Klinik wird zum therapeuti- 
schen Feld, in dem die Patienten ihre Kon- 
fliktpathologie in der Interaktion mit den 
Mitpatienten und dem Team inszenieren. 
Alle Patienten verhalten sich in dem so- 
zialen Mikrokosmos einer Station ent- 
sprechend ihren inneren Motiven und ih- 
rem Erleben. Sie inszenieren die interper- 
sonellen Konflikte, die Teil ihrer psy- 
chischen oder psychosomatischen Er- 
krankung sind. Das Team setzt auf die 
Kommunikation innerhalb des gesamten 
Teams sowie auf ein besseres Verständnis 
therapeutischer und realer Anteile in al- 
len Interaktionen des therapeutischen 
Alltags. Aus psychoanalytischer Sicht sind 
die Patienten angesichts der Vielfalt der 
Persönlichkeiten im therapeutischen 
Team mit unterschiedlichsten Übertra- 
gungsangeboten konfrontiert und es ist 
Aufgabe des gesamten Teams, gemeinsam 
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die jeweils zentrale Thematik der Patien- 
ten herauszuarbeiten. 

Multimodale und methodenintegrierende 
Ansätze basieren auf der Grundlage der 
integrativen Konzepte („Inszenierung des 
Konfliktes“), nutzen zusätzlich gezielt 
und störungsspezifisch oder problemori- 
entiert die Vielfalt heute gegebener thera- 
peutischer Verfahren und Methoden mit 
einer schulenübergreifenden Perspektive. 
Klinisches Beispiel für den integrativen 
und multimodalen stationären Therapie- 
ansatz ist die Behandlung von Essstörun- 
gen (von Schlippe u. Senf 2004). 


Entwicklung der psychosomati- 
schen Rehabilitation 


Parallel zur stationären Psychotherapie 
entwickelte sich ab den 70er-Jahren die 
psychosomatische Rehabilitation zur 
zweiten Säule der stationären Psychothe- 
rapie in Deutschland. Während die Kran- 
kenhaus-Psychosomatik zu diesem Zeit- 
punkt noch ganz überwiegend psycho- 
analytisch ausgerichtet war, entstanden 
im Reha-Bereich zu dieser Zeit die ersten 
Kliniken mit  verhaltenstherapeutisch 
ausgerichteten Konzepten. Durch die 
Größe der Reha-Kliniken war es möglich, 
zunehmend störungsspezifische Konzep- 
te zu entwickeln und zu evaluieren, z.B. 
für Essstörungen, Angststörungen und 
später auch die PTBS. Dies führte jedoch 
dazu, dass die Grenze zwischen Rehabili- 
tation und Krankenhaus im Bereich der 
Psychosomatik unscharf wurde. 

Dies änderte sich mit dem Inkrafttreten 
des SGB IX, nach dem sich die Rehabilita- 
tion zunehmend an der Internationalen 
Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Be- 
hinderung und Gesundheit (ICF) orien- 
tiert. Im Mittelpunkt des Rehabilitations- 
konzepts steht heute weniger die Diagno- 
se nach ICD-10, sondern die Wiederher- 
stellung der durch die in der Regel chro- 
nisch verlaufende psychische oder psy- 
chosomatische Erkrankung ausgelösten 
Einschränkungen von Aktivität und Teil- 
habe (Lamprecht 2008). Dies spiegelt 
auch die Bedeutung der Wechselwirkun- 
gen zwischen seelischer Gesundheit und 
den immer komplexeren Anforderungen 
der Arbeitswelt wieder - 2004 erfolgte 
bereits nahezu jede dritte vorzeitige Be- 
rentung wegen einer Erwerbsminderung 
als Folge psychischer und psychosomati- 
scher Erkrankungen. Im Jahre 2001 exis- 
tierten 175 psychosomatische Rehabilita- 
tionskliniken mit zusammen 15421 Bet- 
ten (Köllner et al. 2006). Somit findet sta- 
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tionäre Psychotherapie in Deutschland 
überwiegend in Rehabilitationskliniken 
statt - was im internationalen Vergleich 
eine besondere Situation darstellt. 


Was ist integrativ in der 
stationären Psychotherapie? 


Dazu muss man noch einmal die Beson- 
derheiten des integrativen stationären 
Ansatzes betrachten. In der stationären 
Anwendung der Psychotherapie wird 
die individualpsychologische Perspektive 
durch eine sozialpsychologische Perspek- 
tive erweitert, und ist dabei zwar orien- 
tiert am Gruppenmodell, geht aber weit 
darüber hinaus. Das unterscheidet die sta- 
tionäre Psychotherapie als eine eigen- 
ständige Therapieform von der einfachen 
Anwendung von Psychotherapie in der 
Klinik und von der ambulanten Psycho- 
therapie. 
Die Anfänge der integrativen stationären 
Ansätze liegen in dem Northfield-Experi- 
ment. Der Psychiater W. Bion (1943, 
1961) begann am Northfield-Military- 
Hospital, später zusammen mit T. Main 
im Cassel-Hospital bei London, Kriegs- 
traumatisierte in Gruppen statt in Einzel- 
therapie zu behandeln. Es ging ihnen da- 
rum, die klinische Situation so umzu- 
strukturieren, dass sie als „therapeutische 
Gemeinschaft“ alternativ zur bisherigen 
„pathogenen Umwelt“ den therapeuti- 
schen Prozess ermöglicht und fördert. 
Dieses Konzept ist komplexer und diffe- 
renzierter als lediglich die „Herausnahme 
aus dem pathogenen Milieu“, was ein In- 
dikationskriterium für stationäre Behand- 
lung ist. Die von Bion und Main implizit 
schon erstellten Leitlinien sind: 

» Die gesamte Klinik ist das therapeuti- 
sche Feld, der therapeutische Prozess 
wird wesentlich von der Gruppensi- 
tuation getragen. Die Bedeutung der 
therapeutischen Zweierbeziehung tritt 
im gesamten Therapieraum (Übertra- 
gungsgefüge im psychoanalytischen 
Sinne) zurück. Psychotherapie in der 
Klinik ist deswegen nicht auf die the- 
rapeutische „Stunde“ mit dem Arzt 
oder Psychologen beschränkt. Heute 
können wir ergänzen, dass die Thera- 
pie nicht auf eine Methode beschränkt 
ist, sondern auf ein ganzes Spektrum 
von psychotherapeutischen Methoden 
und Verfahren zurückgreifen kann. 

» Therapie findet durch eine Gruppe the- 
rapeutisch Tätiger statt, das therapeu- 
tische Feld wird durch die enge Zu- 
sammenarbeit und durch ein koordi- 


niertes therapeutisches Vorgehen aller 
therapeutisch Tätigen geschaffen und 
aufrechterhalten. Heute sind einem 
multiprofessionellen Team i.d.R. nicht 
nur verschiedene psychotherapeuti- 
sche Richtungen, Verfahren und Me- 
thoden, sondern auch unterschiedliche 
Berufsgruppen (Ärztinnen, Psycholo- 
glnnen, Pflege, künstlerische Thera- 
pien, Sport- und Bewegungstherapie, 
Ergotherapie etc.) vertreten, die aufei- 
nander bezogen werden und eine um- 
fassende Sichtweise des Patienten und 
seiner Problematik ermöglichen. 

» Patienten inszenieren im therapeuti- 
schen Feld einer psychotherapeutischen 
Klinik ihre Konfliktpathologie, indem 
sich alle Patienten in dem sozialen Mi- 
krokosmos einer Station entsprechend 
ihren inneren Motiven und ihrem Er- 
leben verhalten. Sie inszenieren die in- 
terpersonellen Konflikte, die Teil ihrer 
psychischen oder psychosomatischen 
Erkrankung sind. Heute können Pro- 
blemlösungen aus der Perspektive ver- 
schiedener Ansätze und Verfahren an- 
geboten werden, je nach „Passung“ zu 
dem Patienten. 

» Das therapeutische Potenzial und die 
Ressourcen der Patienten werden opti- 
mal gefördert. Die Patienten sind auf- 
gefordert, sich aktiv und selbstverant- 
wortlich an dem therapeutischen Pro- 
zess zu beteiligen, um die Entwicklung 
ihrer Autonomie zu fördern. Jeder Pa- 
tient ist gefordert, sich in der Gemein- 
schaft darzustellen, sich mit seinen 
Motiven, Bedürfnissen, Wünschen, 
Ängsten etc. in den Beziehungen zu 
inszenieren. Durch diese Kommunika- 
tion und Interaktionen in der Gemein- 
schaft kommt es zu Neuerfahrungen, 
die zu Korrekturen eingefahrener Ver- 
haltens- und Erlebensweisen führen. 
Auch dazu verfügen wir heute über 
unterschiedliche Strategien, die Res- 
sourcen der Patienten zu fördern. 


Das therapeutische Milieu 
bewusst gestalten 


Stationäre Psychotherapie bietet die 
Chance, die Umgebungsbedingungen der 
PatientInnen so zu gestalten, dass thera- 
peutisch erwünschte Veränderungen er- 
leichtert und gefördert werden. Dies be- 
ginnt bereits mit der architektonischen 
Gestaltung der Klinik sowie ihren Statio- 
nen und den Innenräumen (Linden et al. 
2006) - wie können z.B. dysfunktionaler 
Rückzug erschwert, Begegnung erleichtert 
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und gleichzeitig angemessener individuel- 
ler Rückzugsraum angeboten werden? 
Ebenso wichtig sind die Gestaltung des 
Stationsablaufs oder die Zusammenset- 
zung und Größe von Patientengruppen. 
Aus der Neurobiologie abgeleitete Kon- 
zepte deuten darauf hin, dass in einer be- 
wussten Gestaltung des therapeutischen 
Milieus eine Chance liegt, die Wirksam- 
keit von Psychotherapie insgesamt zu op- 
timieren. So weist Grawe (2004) darauf 
hin: 


» „Die Wirkung von Psychotherapie hängt 
entscheidend davon ab, was der Patient 
während der Therapie für Erfahrungen be- 
züglich seiner Grundbedürfnisse macht. Al- 
les, was er in der Therapie erlebt und tut, 
hat eine positive oder negative Bedeutung 
für seine motivationalen Schemata. ... All 
dies kann so gestaltet werden, dass der Pa- 
tient eher positive oder eher negative Er- 
fahrungen im Hinblick auf diese Bedürfnis- 
se macht.“ « 


Hinzu kommt, dass gerade zu Beginn 
einer Therapie eine hohe Behandlungsdo- 
sis sinnvoll sein kann, um Veränderungen 
zu bewirken und das Erleben von Selbst- 
wirksamkeit zu ermöglichen. Die statio- 
näre Therapie bietet optimale Vorausset- 
zungen, das therapeutische Milieu so zu 
gestalten, dass positive Erfahrungen und 
Erleben von Selbstwirksamkeit auch bei 
chronifizierten Patienten, die aus einem 
pathogenen Milieu in die Therapie kom- 
men, ermöglicht werden. Der initial 
größere Aufwand könnte also durch einen 
schnelleren und sichereren Behandlungs- 
erfolg gerechtfertigt sein. 


Modell für die ambulante 
Praxis? 


Die stationäre Anwendung von Psycho- 
therapie ist der tagtäglich erbrachte Nach- 
weis, dass multimodale und methodenin- 
tegrierende Ansätze in der Psychothera- 
pie möglich und wirksam sind. Sollte das 
dann nicht Standard für psychotherapeu- 
tische Behandlungen überhaupt, also 
auch für die ambulante Praxis sein? 

Hierbei ist allerdings zu beachten, dass 
der entscheidende Vorteil der stationären 
Psychotherapie nicht nur in einer höheren 
Therapiedosis liegt. Das besondere Kenn- 
zeichen der stationären Psychotherapie 
ist das bewusst gestaltete therapeutische 
Milieu, das auch die therapeutische Ge- 
meinschaft mit einschließt. Diese ließe 
sich auch in einem ambulanten Behand- 


lungszentrum ermöglichen, z.B. durch 
die Kombination psychoedukativer Grup- 
pen, kognitiv orientierter Therapiegrup- 
pen und massierter Konfrontation in vivo 
bei Patienten mit phobischen Störungen. 
Auch ein multimodaler, methodeninte- 
grierender Ansatz ließe sich durchaus in 
einer Praxisgemeinschaft oder einem Ver- 
sorgungszentrum realisieren und könnte 
in der Zusammenarbeit verschiedener Be- 
rufsgruppen und spezialisierter Kompe- 
tenzen eine sehr interessante Arbeits- 
srundlage bieten. 

Besondere Bedeutung hat die stationäre 
Psychotherapie auch für die Ausbildung 
ärztlicher und psychologischer Psycho- 
therapeutInnen. Die Weiterbildung zum 
Facharzt für Psychosomatische Medizin 
und Psychotherapie sieht eine mindestens 
dreijährige stationäre Tätigkeit vor (davon 
mindestens zwei Jahre im Bereich der sta- 
tionären Psychotherapie), während psy- 
chologische Psychotherapeuten im Rah- 
men ihrer Ausbildung ein Jahr im statio- 
nären Bereich arbeiten. Dieses sogenann- 
te „Psychiatriejahr“ wird von vielen jun- 
gen Kolleginnen und Kollegen sinnvoller- 
weise in psychotherapeutisch orientier- 
ten Abteilungen abgeleistet, die über eine 
entsprechende Weiterbildungsermächti- 
gung verfügen, da diese in der Regel ein 
Patientenspektrum haben, das der künfti- 
gen beruflichen Tätigkeit nahekommt. Es 
ist sehr sinnvoll, die Ausbildung zum Psy- 
chotherapeuten/zur Psychotherapeutin 
im stationären Setting zu beginnen, da 
durch das therapeutische Team Unter- 
stützung und Supervision auch in plötz- 
lich auftretenden Krisen während des 
Therapieverlaufes gewährleistet sind. Er- 
fahrene KollegInnen können eine Modell- 
funktion auch hinsichtlich der Abgren- 
zung von Patienten und dem Schutz vor 
Burnout übernehmen. Durch die Teamar- 
beit kann vernetztes und schulenüber- 
greifendes psychotherapeutisches Arbei- 
ten früh gelernt und in die Berufspraxis 
integriert werden. Über diese Bedeutung 
des stationären Beginns der „Psychothe- 
rapeutiInnenkarriere“ ist bisher noch zu 
wenig reflektiert und geforscht worden. 


Strukturelle Integration 


Auf die Notwendigkeit der Integration sta- 
tionärer, teilstationärer und ambulanter 
Versorgung, also die Überwindung der be- 
stehenden Sektoralisierung psychothera- 
peutischer Behandlung, um die durch das 
verhinderte Behandlungskontinuum im 
System erzeugten Brüche zu überwinden, 
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sind wir früher schon in früheren PiD-Bei- 

trägen eingegangen. 

Stationäre Behandlungen haben in der Re- 

gel einen Episodencharakter. Das Behand- 

lungsende nach einer traditionellen Ver- 
sorgung durch die Klinik ist die Weiterlei- 
tung des Patienten in die ambulante und 
kassenärztliche Weiterbehandlung, be- 
gleitet mit einem Arztbrief. Dies ist dann 
auch das Ende des integrierten Behand- 
lungsansatzes. Bedenkt man die Länge 
psychotherapeutischer Behandlungen, so 
sind 6-12 Wochen stationäre Behandlung 
in der Tat nicht die längste Phase der Be- 

handlung insgesamt. Brüche gibt es im- 

mer noch bei einem Wechsel der Sektoren 

- so z.B. durch lange Wartezeiten auf 

einen stationären Behandlungsplatz, was 

dazu führen kann, dass die Krankenhaus- 
behandlung oder Rehamaßnahme zu 
einem Zeitpunkt angetreten wird, wenn 
der Patient im günstigen Fall sein Problem 
eigentlich schon mit ambulanter Hilfe 
oder alleine weitgehend gelöst hat. Noch 
gravierender ist es, wenn nach der statio- 
nären Therapie die ambulante Weiterbe- 
handlung nicht gesichert ist. Hierdurch 
kann nicht nur der Erfolg des stationären 

Aufenthalts wieder verloren gehen, son- 

dern der Patient kann akut gefährdet sein 

- bis hin zur Suizidalität, deren Prävalenz 

in der vulnerablen Phase nach Klinikent- 

lassung signifikant erhöht ist. 

Unter der Überschrift „Integrierte Behand- 

lung“ sind mittlerweile eine Reihe von 

Konzepten veröffentlicht worden, deren 

Ausgestaltung je nach Autor unterschied- 

lich ist. Vom Grundsatz her ist dies das 

zentrale Konzept einer psychotherapeuti- 
schen Versorgung, wie sie angestrebt wer- 
den sollte. Zu einer solchen Versorgung 
gehört die intensive Kommunikation zwi- 
schen den im System Beteiligten, also zwi- 
schen der ambulanten kassenärztlichen 

Versorgung und der Versorgung durch 

Kliniken und Krankenhäuser. So ist z.B. 

kritisch zu fragen: 

» \Wie häufig kommt es vor, dass ambu- 
lanter und stationärer Therapeut vor 
Beginn der Behandlung miteinander 
sprechen, um Behandlungsziele zu 
klären? 

» Steht dem stationären Behandlungs- 
team das Wissen über die Vorbehand- 
lung zur Verfügung bzw. bemüht es 
sich darum, dies verfügbar zu haben? 

» Wie erfolgt die Kommunikation im 
Umfeld der Entlassung - über ein Ge- 
spräch (ggf. unter Einbeziehung des 
Patienten) oder über einen Entlassbe- 
richt, der mit sechs Monaten Verspä- 
tung abgeschickt wird? 
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Integrierte psychosomatische Behand- 
lung heißt, dass eine intensive Kommuni- 
kation, Kooperation und Delegation zwi- 
schen dem ambulanten Versorgungssys- 
tem, also etwa dem niedergelassenen Psy- 
chotherapeuten und der Klinik, stattfin- 
det. Zur Kommunikation gehört insbeson- 
dere die Entwicklung von standardisier- 
ten Absprachen und Abstimmungen unter 
Beteiligung des Patienten. Nur unter sol- 
chen Bedingungen lassen sich optimale 
Behandlungserfolge durch ein stationäres 
Setting erzielen und gewähren dem nie- 
dergelassenen Psychotherapeuten eine 
adäquate Information über das, was im 
klinischen Bereich geschehen ist. Dies 
mündet dann in eine Kooperation, in der 
die Behandlungsaufgaben zwischen Kli- 
nik und Psychotherapeut festgelegt wer- 
den. Hierzu gehört auch die Entwicklung 
eines Behandlungsplans, in dem vorab im 
Sinne eines Fallmanagements alle Detail- 
schritte festgelegt werden. Die Aufstel- 
lung eines Gesamtbehandlungsplanes 
nach dem Nutzen einer standardisierten 
Diagnostik wird heute als Goldstandard 
der Behandlung angesehen. Dazu gehört 
auch, dass die Vermittlung in eine ange- 
messene Behandlung zeitnah geschieht 
und dass vonseiten der Klinik teilstationä- 
re wie auch stationäre Angebote in der 
Differenzialindikation angeboten werden. 
Zudem sollte der Klinik die Möglichkeit 
zu kurzfristigen ambulanten Interventio- 
nen im Rahmen einer Institutsambulanz 
gegeben sein. Nur auf diese Weise ist ge- 
währleistet, dass auch die Behandlungs- 
verantwortungen ausgefüllt werden und 
von den Beteiligten aktiv gestaltet werden 
einschließlich des Patienten. 

Erweitert man die Betrachtung des Be- 
handlungsvorgangs aus Blickrichtung der 
Klinik um die Nachsorge, so ist hier insbe- 
sondere die Kooperation bei einer ambu- 
lanten Behandlung in der Nachsorge not- 
wendig. Möglicherweise macht aber auch 
die Fortsetzung der Kontakte zur Klinik 
Sinn, wenn sie in die ambulante Behand- 
lung eingebettet werden. Dies vermittelt 
den Patienten Sicherheit und ermöglicht 
die Vermeidung weiterer stationärer Auf- 
enthalte, wenn z.B. in einem therapeuti- 
schen Setting auch vorgesehen ist, dass 
sogenannte „Booster-Sitzungen“ in der 
Klinik möglich sind. Diese Sitzungen sind 
natürlich nur in Absprache mit der ambu- 
lanten Behandlung möglich. In der psy- 
chosomatischen Rehabilitation wurde in- 
zwischen ein (leider noch nicht flächen- 
deckendes) Netz der Reha-Nachsorge ge- 
schaffen, um die Nachhaltigkeit des Ef- 
fekts der stationären Maßnahme zu erhö- 
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hen. Zentrale Elemente sind Nachsorge- 

gruppen und Casemanagement (Kobelt et 

al. 2004). 

Unter diesem Gesichtspunkt ist die Frage 

der Delegation der Behandlungsverant- 

wortung interessant. Es sollte möglich 
sein, partielle therapeutische Maßnah- 
men sowohl aus der Klinik in die ambu- 
lante Versorgung zu delegieren, wie auch 
umgekehrt. Ein Beispiel wäre, dass bei 
der stationären Behandlungsepisode die 

Einzeltherapie durchaus schon von dem 

ambulanten Psychotherapeuten in enger 

Abstimmung mit der Klinik durchgeführt 

werden könnte. Umgekehrt hat der ambu- 

lante Psychotherapeut die Option, für sei- 
nen Patienten stationäre Leistungen wie 

z.B. sog. Booster-Interventionen oder psy- 

chotherapeutische Spezialanwendungen 

wie z.B. Körpertherapie anzufordern. 

Dies alles setzt eine intensive Kommuni- 

kation voraus, nicht nur zwischen Klinik 

und ambulanter Versorgung, sondern 
auch zwischen Klinik, ambulanter Versor- 
gung und vor allen Dingen Patienten. 

Für die Zukunft der stationären Psycho- 

therapie werden vor allem folgende Fra- 

gen relevant sein: 

» Was sind empirisch abgesicherte Kri- 
terien für die Zuweisung zur statio- 
nären Psychotherapie oder Rehabilita- 
tion? Wann ist ambulante Therapie 
(ggf. mit initial hoher Therapiedichte) 
ausreichend - wann bedarf es des 
vollstationären Settings? 

» Wie wirkt sich ein stationäres Intervall 
längerfristig auf den Gesamtverlauf 
aus? Rechtfertigt sich der höhere Auf- 
wand für Patient und Kostenträger 
durch ein besseres Langzeitergebnis? 

» Wie soll das therapeutische Milieu der 
stationären Psychotherapie gestaltet 
sein, um einen optimalen Behand- 
lungserfolg zu erzielen? 

» Ist Methodenintegration wirklich 
einem rein verhaltenstherapeutischen 
oder psychodynamischen Vorgehen 
überlegen? Welche Subgruppen pro- 
fitieren von welchem Konzept? 

» Wie lassen sich Reibungsverluste zwi- 
schen der ambulanten und der statio- 
nären Behandlungsphase vermeiden? 


Stationäre Psychotherapie hat schon früh 
damit begonnen, verschiedene therapeu- 
tische Orientierungen und Berufsgruppen 
in einem Behandlungsteam zu integrie- 
ren. Besondere Merkmale gegenüber der 
ambulanten Behandlung sind die thera- 
peutische Gemeinschaft und das bewusst 
gestaltete therapeutische Milieu. Hier- 
durch wird es nicht nur möglich, Patien- 
ten zu behandeln, deren Krankheits- 
schwere ein ambulantes Vorgehen nicht 
zulässt, sondern die Umgebungsbedin- 
gungen können so gestaltet werden, dass 
eine therapeutische Veränderung erleich- 
tert und beschleunigt wird. Die Psycho- 
therapiestation ist also ein bewusst ge- 
stalteter Raum, der gezielt Erfahrungen 
und ihre Reflexion ermöglicht. 
Reibungsverluste entstehen nach wie 

vor an der Schnittstelle zwischen dem 
ambulanten und dem stationären Be- 
reich. Hier sind Konzepte zur besseren 
sektorenübergreifenden Kommunikation, 
Gesamtbehandlungsplanung und zur 
integrierten Versorgung notwendig. 
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Literatur online: Das vollständige Literaturver- 
zeichnis zu diesem Beitrag finden Sie im Inter- 
net: 

Abonnenten und Nichtabonnenten können 
unter „www.thieme-connect.de/ejournals“ die 
Seite der PiD aufrufen und beim jeweiligen Arti- 
kel auf „Ergänzendes Material“ klicken - hier ist 
die Literatur für alle frei zugänglich. 
Abonnenten können alternativ über ihren per- 
sönlichen Zugang an das Literaturverzeichnis 
gelangen. Wie das funktioniert, lesen Sie unter: 
http: //www.thieme-connect.de/ejournals/help 
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